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EQ-5D-3L EuroQol - 5 dimensions, 3 levels - Fragebogen zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
DSM-5  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5. Auflage) 
HADS   Hospital anxiety and depression scale 
ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems, 10. Revision 
IES   Impact of event scale 
NRS   Numerische Rating-Skala 
PICS-F  Postintensive Care Syndrome-family 
PTBS   Posttraumatische Belastungsstörung 
SCCM  Society of Critical Care Medicine 
VAS   Visuelle Analogskala 







Familienangehörige von Patienten mit Sepsis, die auf einer Intensivstation behandelt 
werden, leiden häufig noch lange Zeit unter posttraumatischem Stress, 
Angststörungen oder Depression. Das Auftreten dieser Symptome bei 
Familienangehörigen im Anschluss eines Intensivstationsaufenthaltes wird als 
Postintensive Care Syndrome-Family (PICS-F) bezeichnet. Frühere Studien zeigten, 
dass drei Monate nach der Entlassung eines Patienten von der Intensivstation noch 
ein Drittel der Angehörigen ein erhöhtes Risiko für eine posttraumatische 
Belastungsstörung (PTBS) haben, die Hälfte leiden unter erhöhter Angstsymptomatik 
und ein Fünftel zeigen Symptome von Depressivität. Trotz dieser hohen Fallzahl ist 
relativ wenig bekannt darüber, welche Risikofaktoren die Ausbildung eines PICS-F 
begünstigen. Ziel dieser Studie war es daher, drei Monate nach dem 
Intensivstationsaufenthalt, bei Angehörigen von Patienten mit schwerer Sepsis 
abzuschätzen, wie viele der Angehörigen unter PICS-F leiden und wie hoch das 
Ausmaß der psychischen Folgen ist. Des Weiteren wollten wir Faktoren identifizieren, 
die das Risiko für ein PICS-F erhöhen. Hierzu wurde eine prospektive Kohortenstudie 
an den vier interdisziplinären Intensivstationen des Universitätsklinikums Jena 
durchgeführt. Patienten mit Sepsis wurden gescreent und deren nächster Angehörige 
90 Tage nach der Entlassung telefonisch kontaktiert. Nach erfolgter Einwilligung zur 
Studienteilnahme wurde ein telefonisches Interview durchgeführt, das aus 
standardisierten Fragebögen und aus offenen Fragen bestand. Wir erhoben 
demografische Angaben, das Risiko für posttraumatische Belastung mittels Impact of 
event scale (IES), für Angst und Depressivität mittels Hospital Anxiety and Depression 
scale (HADS), gesundheitsbezogene Lebensqualität mittels EQ-5D-3L und Fragen zur 
Wahrnehmung der Behandlungszeit auf der Intensivstation. Die Datenanalyse erfolgte 
sowohl quantitativ als auch qualitativ. Von 205 kontaktierten Angehörigen willigten 143 
(70%) in die Teilnahme ein. 
Die Auswertung der Daten führte zu folgenden Ergebnissen: Nach 90 Tagen zeigten 
47% der Angehörigen Symptome einer PTBS, 39% zeigten Symptome einer 
Angststörung und 29% Symptome einer Depression. Angehörige, die über Stressoren 
berichteten, denen sie während des Intensivstationsaufenthaltes des Patienten 
ausgesetzt waren, zeigten mehr PTBS (p = 0,014) und Angstsymptome (p = 0,019). 
Die am häufigsten genannten Stressoren waren Gefühle der Hilflosigkeit und der 
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Unsicherheit bezogen auf die Situation des Patienten. Die subjektive Wahrnehmung 
der Überforderung auf der Intensivstation war mit erhöhten Werten für eine PTBS, 
Angst und Depression (alle p ≤ 0,001) verbunden. Die Zufriedenheit mit der 
Kommunikation durch das Personal der Intensivstationen war generell hoch; eine als 
mangelhaft empfundene Kommunikation, insbesondere Respektlosigkeit wurde als 
starker Stressor empfunden. Ein weiterer Prädiktor für das Risiko, eine Depression zu 
entwickeln, war die Lebensqualität des Patienten nach der Entlassung. So erzielten 
Angehörige von Patienten, deren Lebensqualität sich nach dem 
Intensivstationsaufenthalt im Vergleich zu vorher verschlechterte, signifikant  
(p = 0,016) höhere Werte im HADS in den Items für Depression. 
Diese Studie ist die erste, die Stressoren und Ressourcen von Angehörigen von 
Intensivstationspatienten qualitativ erfasst und sie in einem gemischt methodischen 
Ansatz mit den quantitativen Ergebnissen von standardisierten Fragebögen verbindet. 
Da diese Arbeit als unizentrische Studie durchgeführt wurde, sind die Ergebnisse nicht 
generalisierbar und sollten in multizentrischen Studien überprüft werden. Die 
Wahrnehmung einer subjektiven Überforderung könnte als mögliches neues, aus nur 
einem Item bestehenden und daher schnell durchführbarem Screeninginstrument 
dienen, um vulnerable Angehörige zu identifizieren und stärker zu unterstützen; dieser 
Parameter muss jedoch noch validiert werden. Die vorliegende Studie bestätigte die 
hohe psychische Belastung und die hohe Prävalenz von PICS-F unter Angehörigen 
von Intensivstationspatienten nach 3 Monaten. Zukünftige Ansätze einer 
angehörigenzentrierten Versorgung sollten auch die Reduzierung von Stressoren 







Angehörige von Intensivstationspatienten sind durch das Miterleben der kritischen 
Krankheit psychisch ebenfalls stark betroffen. Sie erleben nicht nur die akute 
Lebensgefahr, sondern sind auch konfrontiert mit komplexen, für Laien kaum zu 
verstehenden medizinischen Abläufen und der bedrohlichen Atmosphäre einer 
hochspezialisierten Gerätemedizin. Angehörige können deshalb eine langdauernde 
Angst-, Depressions- oder posttraumatische Belastungssymptomatik entwickeln 
(Davydow et al. 2012, Rosendahl et al. 2013, Davidson et al. 2012, Cameron et al. 
2016). 
 
1.1 Postintensive Care Syndrome - Family (PICS-F) 
Treten die Symptome einer PTBS, einer Depression oder einer Angststörung als Folge 
eines Intensivstationsaufenthalts eines nahen Angehörigen auf, wird der Komplex an 
negativen psychischen Symptomen in Anlehnung an das Postintensive Care 
Syndrome von Intensivstationspatienten auch als Postintensive Care Syndrome - 
Family (PICS-F) bezeichnet (Davidson et al. 2012). Während und kurz nach dem 
Intensivstationsaufenthalt des Patienten zeigen von 32 Angehörigen bis zu 87% 
Symptome einer Depression und 59% der Angehörigen Symptome einer 
posttraumatischen Stressreaktion (Paparrigopoulos et al. 2006). Drei Monate nach der 
Entlassung des Patienten von der Intensivstation haben von 284 Angehörigen noch 
ein Drittel (33%, n = 94) ein erhöhtes Risiko ein PTBS zu entwickeln, die Hälfte (49%, 
n = 140) zeigen eine Angstsymptomatik und ein Fünftel (20%, n = 50) haben 
Symptome einer Depression (Azoulay et al. 2005). Laut einem Review mit 14 Studien 
und insgesamt 1491 Probanden leiden nach einem Jahr noch 22,8 bis 29,0% der 
Angehörigen, die an der Pflege des Patienten beteiligt sind, an Depressionen (Haines 
et al. 2015). In einer großen multizentrischen Studie aus Canada, die die psychischen 
Folgen von pflegenden Angehörigen nach intensivmedizinischer Behandlung mit 
Beatmung untersuchte, zeigte sich, dass nach 3 Monaten von 196 Angehörigen 49% 
Symptome von Depressivität zeigten (Cameron et al. 2016). Nach 6 Monaten waren 
immer noch 43% gefährdet eine Depression zu entwickeln. Diese Zahl nahm auch 
nach 12 Monaten nicht mehr ab. Somit stellt das PICS-F kein kurzfristiges Phänomen 




Trotz sinkender Anzahl von Krankenhäusern in Deutschland nimmt die Zahl an 
Intensivbetten und den in den Intensivstationen behandelten Patienten seit Jahren 
kontinuierlich zu (Abbildung 1). In Deutschland wurden im Jahr 2016 2.162.221 
Patienten in der intensivmedizinischen Versorgung behandelt (Statistisches-
Bundesamt 2018). Die Entwicklung der genauen Zahlen ist in der Tabelle im Anhang 
auf Seite 40 beigefügt. Wenn wir davon ausgehen, dass nach 3 Monaten noch 
ungefähr die Hälfte der Angehörigen von diesen Patienten unter posttraumatischen 
Stresssymptomen leidet, wie es eine in Frankreich landesweit durchgeführte, 
multizentrische Studie zeigt (Azoulay et al. 2005), dann würde das für Deutschland 
bedeuten, dass jedes Jahr ungefähr eine Million Menschen gefährdet wären, aufgrund 
der intensivmedizinischen Behandlung eines nahen Verwandten, ein PICS-F zu 
entwickeln. Dies gilt unter der Voraussetzung, dass die Werte der französischen 
Version des HADS und des IES mit den deutschen Versionen vergleichbar sind und 
keine kulturellen Unterschiede in der Stress- und Trauerbewältigung bestehen. 
Diese große Fallzahl macht deutlich, dass es sich beim PICS-F nicht um tragische 
Einzelfälle, sondern um ein Phänomen handelt, das jeden treffen kann, dessen 
Angehöriger als Patient auf einer Intensivstation behandelt wird. Umso erstaunlicher 
ist es, dass trotz dieser großen Fallzahl und den vermutlichen sozialen und 
wirtschaftlichen Folgen relativ wenig bekannt darüber ist, welche Personen am 
stärksten gefährdet sind, ein PICS-F zu entwickeln und welche Faktoren ein Auftreten 




Abbildung 1: Behandlungsfälle der intensivmedizinischen Versorgung und Anzahl der 
Krankenhäuser im zeitlichen Verlauf, Abgefragt unter www.gbe-bund.de am 11.01.2018 
 
1.3. Posttraumatische Belastungsstörung und Impact of event scale 
1.3.1 Posttraumatische Belastungsstörung 
Als Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) wird eine psychische Erkrankung 
bezeichnet, die als Reaktion auf ein traumatisches oder emotional belastendes 
Ereignis entsteht (Arolt 2011). In der Regel tritt sie nicht zum Zeitpunkt des Ereignisses 
selbst auf, sondern mit einer Latenz von wenigen Wochen bis zu sechs Monaten. 
Mögliche Auslöser für eine PTBS sind beispielsweise: körperliche Gewalt, sexueller 
Missbrauch, Unfälle, Naturkatastrophen, Kriegshandlungen oder auch die Diagnose 
einer schweren Erkrankung. Dabei ist es nicht zwingend notwendig, dass das Ereignis 
die eigene Person betrifft. Auch die Beobachtung oder das Miterleben eines solchen 
Ereignisses bei Dritten oder die Nachricht, dass ein solches Ereignis einem nahen 
Verwandten oder einem guten Freund zugestoßen ist, kommt als Auslöser für eine 
PTBS in Betracht. Typische Symptome einer PTBS sind sich aufdrängende 
Erinnerungen an das Ereignis, wiederholte Albträume sowie Flashbacks (B-
Symptomatik des DSM-5) (American Psychiatric Association 2013). Als Flashback 
wird das Wiedererleben der Situation und der Gefühle der traumatisierenden Situation 
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oftmals ein Vermeidungsverhalten von Situationen, Gesprächen und Orten, die mit 
dem traumatisierenden Ereignis in Zusammenhang stehen (C-Symptomatik des DSM-
5). Außerdem können sich negative Veränderungen der Kognition und des Affekts 
zeigen, wie zum Beispiel: Erinnerungsschwierigkeiten in Bezug auf das Trauma, 
anhaltend negatives Gefühlserleben, Interessensverlust, Anhedonie und emotionale 
Abstumpfung (D-Symptomatik). Zudem können Veränderungen in der Erregbarkeit 
auftreten, wie zum Beispiel: Reizbarkeit, Wutausbrüche, Hypervigilanz und 
Schlafstörungen (E-Symptomatik). Voraussetzung für die Diagnose einer PTBS ist das 
Andauern der Symptomatik über einen Zeitraum von über einem Monat (American 
Psychiatric Association 2013). 
 
1.3.2 Impact of event scale 
Als Screening-Instrument und zur Erfassung der Symptome einer posttraumatischen 
Belastungssymptomatik eignet sich der Impact of event scale (IES) (Horowitz et al. 
1979). Der IES ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Messung posttraumatischer 
Belastungsreaktionen, welches auch telefonisch durchgeführt werden kann. 
Insgesamt besteht er aus 16 Items, die mit jeweils vier Antwortlevels abgefragt werden. 
Die zwei Subskalen Intrusion und Vermeidung, aus welchen der IES besteht, werden 
mit jeweils acht Items pro Subskala abgebildet und entsprechen der B- und C-
Symptomatik im DSM-5. Der Proband soll die einzelnen Items bezüglich der Häufigkeit 
des Auftretens in der aktuell vergangenen Woche bewerten. Die minimal zu 
erreichende Punktezahl ist null und bedeutet, dass keine Symptome einer PTBS 
vorliegen. Die maximale Punktzahl beträgt 80 und beschreibt einen Zustand mit 
schweren Symptomen einer PTBS. Der von uns verwendete Cut-Off Wert von >32 
wurde zuvor schon in anderen Studien genutzt (Hartog et al. 2015). Der IES existiert 
in einer validierten deutschen Version (Ferring und Filipp 1994) und wird schon seit 
langer Zeit in Interventionsstudien zum Nachweis und Erfassung von PICS-F bei 





1.4 Depressions- und Angstsymptomatik und HADS 
1.4.1 Depressions- und Angstsymptomatik 
Eine weitere mögliche Reaktion auf den Intensivstationsaufenthalt eines Angehörigen 
stellt eine Depressions- oder Angstsymptomatik dar. Bei einer Depressiven Episode 
wird im ICD 10 zwischen einer leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren 
Episode (F32.2) unterschieden (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information (DIMDI) 2018). Bei dieser Erkrankung leidet der Patient unter einer 
gedrückten Stimmung und der Verminderung von Antrieb und Aktivität. Die 
Betroffenen berichten von einem „Gefühl der Gefühllosigkeit“, welches als sehr 
belastend beschrieben wird. Hinzu kommen Interessenverlust, verminderte 
Konzentrationsfähigkeit und sowohl formale als auch inhaltliche Denkstörungen. Auch 
vegetative Symptome wie Schlafstörungen, Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust 
können auftreten (Arolt 2011). 
Zu den Angststörungen (F41) zählen die Panikstörung (F41.0) und die Generalisierte 
Angststörung (F41.1) (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) 2018). Bei diesen Störungen stellt die Angst das Hauptsymptom 
dar und ist dabei nicht an ein bestimmtes Objekt oder eine Situation gebunden (Arolt 
2011).  
Kennzeichen einer Panikstörung sind wiederkehrende, plötzliche einsetzende, 
schwere Angstattacken, die meist einige Minuten anhalten und weder vorhersehbar 
noch spezifisch ausgelöst sind. Zu den Symptomen zählen Herzklopfen, 
Brustschmerz, Erstickungsgefühle und Schwindel. Konsekutiv entsteht daraus häufig 
die Angst zu sterben oder „wahnsinnig“ zu werden.  
Bei der generalisierten Angststörung ist die Angst generalisiert und anhaltend, sie ist 
frei flottierend. Die Symptomatik ist sehr variabel. Häufig wird von ständiger Nervosität, 
Zittern, Schweißausbrüchen, Schwindel, Magen-Darm-Beschwerden und 
Schlafstörungen berichtet. Patienten mit generalisierter Angststörung neigen zur 
Chronifizierung ihrer Symptomatik und haben ein erhöhtes Risiko einer sekundären 
Suchtentwicklung, da gewisse Suchtmittel wie zum Beispiel Alkohol oder auch 
Medikamente wie Benzodiazepine ihnen vermeintlich helfen, ihre Angst zu 




1.4.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
Der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein Fragebogen zur Erfassung 
von Angst- und Depressionssymptomatik und kann sowohl als Screeningverfahren als 
auch zur Schweregradbestimmung genutzt werden (Zigmond und Snaith 1983). Er 
besteht aus insgesamt 14 Items mit jeweils vier Antwortlevels, die den Zustand der 
aktuell vergangenen Woche abbilden sollen. Hierbei wird bewusst auf die körperlichen 
Symptome der jeweiligen Krankheitsbilder verzichtet, um eine Verfälschung der 
Ergebnisse durch somatische Erkrankungen zu vermeiden. Die Angstskala erfragt 
hauptsächlich Symptome der generalisierten Angststörung und der Panikstörung. Die 
Depressionsskala konzentriert sich auf die Symptome Anhedonie und 
Interessensverlust. Die Symptome zur Angst und zur Depression werden mit je sieben 
Items abgebildet, wobei maximal 21 Punkte erreicht werden können. Wir wählten einen 
Cut-Off Wert von >7, um ein erhöhtes Risiko für eine Depression oder 
Angstsymptomatik zu ermitteln. Der HADS mit demselben Cut-Off wurde bereits in 
anderen intensivmedizinischen Studien eingesetzt (Hartog et al. 2015, Lautrette et al. 
2007) 
 
1.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualität und EQ-5D-3L 
1.5.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Unter Lebensqualität versteht man einen Sammelbegriff der Faktoren, die zu einem 
subjektiven Wohlbefinden führen. Hierzu zählen unter anderem materieller Wohlstand, 
Bildung, Kultur, Freiheit, das politische System, der soziale Status und vor allem auch 
die Gesundheit. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ein subjektives 
psychologisches Konstrukt, welches sich aus der WHO-Definition von Gesundheit 
ableitet (Amelung 2018). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert 
Gesundheit folgendermaßen: „Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen körperlichen, 
geistigen und sozialen Wohlbefindens“ (International Health Conference 2002). Die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität umfasst daher folgende drei Bereiche: 





Der EQ-5D-3L ist ein Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitszustandes einer 
Person. In der vorliegenden Arbeit wurde der EQ-5D-3L zur Einschätzung des 
Gesundheitsstatus des Patienten in Fremdrating durch den Angehörigen verwendet. 
Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen: einer visuellen Analogskala (VAS) und 
einem eher deskriptiven Teil. Die VAS reicht von 0 (schlechtester denkbarer 
Gesundheitszustand) bis 100 (bester denkbarer Gesundheitszustand). Der Proband 
soll im ersten Teil auf der VAS den Gesundheitsstatus des Patienten ganz allgemein 
und subjektiv beurteilen. Der zweite Teil besteht aus fünf Fragen, mit welchen der 
Proband den Gesundheitszustand in den fünf Domänen „Beweglichkeit/Mobilität“, „Für 
sich selbst sorgen“, „Alltägliche Tätigkeiten“, „Schmerzen/Körperliche Beschwerden“ 
und „Angst/Niedergeschlagenheit“ bewerten soll. Auf jede Frage zu den Domänen 
kann der Proband mit den drei Antwortlevel „keine Probleme“, „einige Probleme“ und 
„starke Probleme“ antworten. Diese werden mit den Zahlen 1, 2 und 3 kodiert. Die 
jeweiligen Domänen werden zu einem gemeinsamen Index Score zusammengefasst, 
der von -0,205 bis 1,000 reicht. 1,000 entspricht einem Gesundheitsstatus von voller 
Gesundheit. Ein Index Score von 0 entspricht einem Gesundheitszustand, der von der 
Lebensqualität her gesehen dem Tod gleichzustellen ist. Alle Werte < 0 beschreiben 
Gesundheitsstatus, die schlimmer als der Tod empfunden werden. Diese Indexwerte 
wurden mit dem Time-trade-off Verfahren für die deutsche Bevölkerung validiert 
(Greiner et al. 2005). Folgendes mathematische Modell wurde dabei entwickelt: 
 
𝑋 =  1 −  0.001 −  0.099 𝑀𝑂2 −  (2 ∗ 0.099 +  0.129)𝑀𝑂3 −  0.087 𝑆𝐶2 −  (2 ∗ 0.087)𝑆𝐶3 
−  0.112 𝑃𝐷2 − (2 ∗ 0.112 +  0.091)𝑃𝐷3 −  0.065 𝐴𝐷3 −  0.323 𝑁3 
 
Variable Erklärung 
X Index Score 
MO Mobility (Beweglichkeit/Mobilität) 
SC Self care (Für sich selbst sorgen) 
PD Pain/Discomfort (Schmerzen/Körperliche Beschwerden) 
AD Anxiety/Depression (Angst/Niedergeschlagenheit) 
N3 Falls eine der Domänen mit „starke Probleme“ (3) bewertet wurde 
 
Tabelle 1: Variablen zur Berechnung des Indexscores des EQ-5D-3L 
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Da nicht alle Koeffizienten statistisch signifikant waren, wurden im endgültigen Modell 
nur die signifikanten Variablen berücksichtigt. Durch die Umwandlung des 
Gesundheitsstatus in Indexwerte ist es möglich, zwei Werte, die verschiedene 
Zeitpunkte beschreiben, miteinander zu vergleichen. Bildet man die Differenz zweier 
Werte, ist einfach erkennbar, ob sich der Gesundheitszustand des Patienten 
verbessert oder verschlechtert hat. Somit lässt sich die Veränderung des 
Gesundheitszustandes der Patienten vor und nach dem Aufenthalt in der 
Intensivstation bei der Analyse als möglichen Risikofaktor für die Entwicklung eines 
PICS-F bei den Angehörigen berücksichtigen. Die Erhebung des Gesundheitsstatus 
einer Person durch die Befragung eines Angehörigen wurde bereits in einer Studie 
untersucht (Dinglas et al. 2013). Dort wurde gezeigt, dass die sogenannte Proxy-
Messung möglich ist, die Angehörigen jedoch den Gesundheitszustand häufig 
unterschätzen. 
 
1.6 Aktueller Forschungsstand und Einbettung in vorangegangene Studien 
Frühere Studien haben bereits einige Faktoren identifiziert, die das Risiko ein PICS-F 
zu entwickeln, signifikant erhöhen. Diese Risikofaktoren lassen sich in drei Gruppen 
einteilen: patientenbezogene Risikofaktoren, angehörigenbezogene Risikofaktoren 
und Risikofaktoren, die mit der Behandlung, dem Verlauf und der Betreuung auf der 
Intensivstation zusammenhängen. Patientenbezogene Risikofaktoren sind ein 
jüngeres Patientenalter (Kross et al. 2011), ein für die Angehörigen plötzliches und 
unerwartetes Eintreten der Krankheit und des Intensivstationsaufenthaltes des 
Patienten (Azoulay et al. 2005) sowie ein höherer Grad der physischen und 
psychischen Beeinträchtigung des Patienten während und nach dem 
Krankenhausaufenthalt (Johnson et al. 2001). Als angehörigenbezogene 
Risikofaktoren gelten ein weibliches Geschlecht der Angehörigen (Azoulay et al. 
2005), ein jüngeres Alter (Anderson et al. 2008), wenn der Ehepartner des Patienten 
betroffen ist (Siegel et al. 2008) und wenn die Angehörigen einen niedrigeren 
Bildungsgrad haben (Gries et al. 2010). Als behandlungsbezogene und 
verlaufsbedingte Risikofaktoren gelten das Versterben des Patienten während des 
Intensivstationsaufenthalts (Azoulay et al. 2005) und die Anwesenheit der 
Angehörigen zum Zeitpunkt des Todes (Kross et al. 2011). Wenn die Angehörigen das 
Gefühl haben, nur unvollständige Informationen über den Gesundheitszustand und die 
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Therapieoptionen des Patienten zu bekommen und wenn sie in die 
Entscheidungsfindung zu Therapie und Therapielimitierung mit einbezogen sind, 
scheint dies ebenso mit einem erhöhten Risiko für eine psychische Belastung einher 
zu gehen (Azoulay et al. 2005). Außerdem scheinen Angehörige von Patienten, die 
infolge des Intensivstationsaufenthaltes pflegebedürftig geworden sind, besonders 
gefährdet zu sein (Haines et al. 2015). 
 
In Deutschland wurden die Risikofaktoren für die Entwicklung eines PICS-F bisher 
noch nicht untersucht. Es erschien uns nicht nur wichtig, die Situation der Angehörigen 
von verstorbenen mit der der Angehörigen von überlebenden Intensivstationspatienten 
direkt zu vergleichen, sondern auch den Gesundheitszustand der Patienten nach der 
Entlassung zu berücksichtigen. Dieser Aspekt wurde bisher noch nicht gezielt 
untersucht. 
Die Arbeitsgruppe um PD Dr. Hartog beschäftigt sich schon seit langer Zeit intensiv 
mit dem Thema der psychischen Folgen von Sepsis, Intensivtherapie und end of life 
decisions. Ziel ist es, die Versorgung der Patienten und die Betreuung der 
Angehörigen im Sinne einer „Angehörigenzentrierten Versorgung“ zu verbessern. Die 
Ergebnisse vorangegangener Studien der Arbeitsgruppe trugen maßgeblich zur 
Planung der vorliegenden Arbeit und zur Entwicklung des Fragebogens bei. Diese 
aktuelle Studie erweiterte den Untersuchungsfokus, da auch Angehörige von 
überlebenden Sepsispatienten berücksichtigt wurden. 
 
1.7 Angehörigenzentrierte Versorgung 
Die angehörigenzentrierte Versorgung ist ein relativ neuer Ansatz in der Erwachsenen-
Intensivmedizin, um die Bedürfnisse von Angehörigen besser zu erfüllen und ihre Rolle 
als Patientenvertreter zu stärken. Zu den Grundsätzen einer angehörigenzentrierten 
Versorgung in der Intensivmedizin gehört die aktive Beteiligung der Angehörigen an 
medizinischen Entscheidungen im Sinne des Patienten, die Berücksichtigung ihrer 
Bedürfnisse und Werte, eine verbesserte Kommunikation sowie die Stärkung 
vorhandener Ressourcen, um das Erlebte besser verarbeiten zu können (Hartog und 
Bodechtel 2018). Um diese Ziele zu erreichen hat die US amerikanische 
Fachgesellschaft Society of Critical Care Medicine (SCCM) 2017 neue evidenzbasierte 
Empfehlungen erstellt (Davidson et al. 2017). Ein Schwerpunkt liegt hierbei auf der 
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Verbesserung der Kommunikation. Die Kommunikation zwischen Angehörigen und 
Mitarbeiter der Intensivstation dient gleich zwei Zielen: Der Vermittlung von 
Informationen und dem emotionalen Beistand (Hartog und Bodechtel 2018). Bei der 
Verwendung besonderer Gesprächsstrategien, wie zum Beispiel Broschüren, zeigte 
sich in einer kontrolliert-randomisierten Studie nach 90 Tagen in der 
Interventionsgruppe ein signifikant reduziertes Risiko für PICS-F (Lautrette et al. 
2007). Der Einsatz von Angehörigenlotsen, die Gespräche mit dem Team vermitteln 
und begleiten, konnte die Zufriedenheit der Angehörigen mit der Behandlung 
verbessern (Curtis et al. 2016). Eine Verringerung von PICS-F wurde jedoch nicht 
beobachtet. Weiter soll das Führen eines Intensivtagebuchs den Patienten und 
Angehörigen helfen, das Erlebte im Nachhinein besser verstehen und verarbeiten zu 
können (Jones et al. 2010). Zur angehörigenzentrierten Versorgung zählen aber auch 
Umstrukturierungen der architektonischen Bedingungen, wie zum Beispiel 
Einzelzimmer für sterbende Patienten, Übernachtungsmöglichkeiten für Angehörige 
und separate Räume für Angehörigengespräche. Die SCCM empfiehlt außerdem 
erweiterte oder uneingeschränkte Besuchszeiten für Angehörige sowie unter 




Diese Arbeit wurde im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie in den vier 
interdisziplinären Intensivstationen sowie der Intermediate Care Unit des 
Universitätsklinikums Jena verfasst. Die Befragung wurde der Ethik-Kommission des 
Universitätsklinikums Jena angezeigt und zustimmend bewertet 
(Bearbeitungsnummer 4153-07/14).  
 
1.8.1 Zeitlicher Ablauf 
Tabelle 2 zeigt den zeitlichen Ablauf der Studie. Begonnen wurde im April 2014 mit 
der Entwicklung des Studiendesigns, dem Erstellen der Datenbank und der 
Entwicklung des Fragebogens. Nach dem Einholen des Ethikvotums wurde mit dem 
Screening der Patienten begonnen. Drei Monate später wurden die ersten Interviews 
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durchgeführt. Im März 2015 war die Datenerhebung abgeschlossen. Es folgte die 
Auswertung und die Anfertigung der Publikation 
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Tabelle 2: Zeitlicher Ablauf der Studie 
 
1.8.2  Entwicklung des Fragebogens 
Zunächst wurde ein Fragebogen entwickelt. Dieser besteht aus demografischen 
Fragen, aus den validierten Items IES, HADS und dem EQ-5D-3L und neu 
entwickelten Items, die in Zusammenarbeit mit klinisch erfahrenen Intensiv- und 
Palliativmedizinern sowie Psychotherapeuten erarbeitet wurden. Die neuen Items 
erfragten die Zufriedenheit der Angehörigen mit der Behandlung und der 
Kommunikation auf der Intensivstation, den Grad der Unterstützung, den die 
Angehörigen erfahren haben und wie sehr sich die Angehörigen in der Situation 
überfordert gefühlt haben. Bei verstorbenen Patienten wurden zusätzlich Fragen zum 
Sterbeprozess des Patienten und der Unterstützung durch das Personal gestellt. 
Um zusätzliche Faktoren zu ermitteln, die für Angehörige von Intensivstationspatienten 
von relevanter Bedeutung sind, wurden am Ende eines jeden Interviews drei offene 
Fragen gestellt: 
 
• In der Zeit, als Ihr Angehöriger auf der Intensivstation lag, was hat Ihnen in 
dieser Zeit besonders geholfen? 
• In der Zeit, als Ihr Angehöriger auf der Intensivstation lag, was hat Sie da 
besonders belastet? 
• In der Zeit als Ihr Angehöriger auf der Intensivstation lag, was hätten Sie sich 




Der Fragebogen wurde in einer Vorphase an fünf Angehörigen getestet und 
angepasst. Das endgültige Interview mit dem Fragebogen dauerte zwischen 30 
Minuten und zwei Stunden. Der vollständige Fragebogen ist im Anhang auf Seite 41 ff 
dargestellt. 
 
1.8.3  Befragung 
Alle Intensivstationspatienten wurden auf das Vorliegen einer schweren Sepsis (Bone 
et al. 1992) gescreent. Von April bis November 2014 wurden 222 konsekutive 
Patienten mit schwerer Sepsis in die Studie eingeschlossen und der am nächsten 
stehende Angehörige ermittelt. 17 Angehörige, die den Patienten auf der 
Intensivstation nicht besucht hatten, wurden von der Studie ausgeschlossen. Nach 90 
Tagen wurden die Angehörigen telefonisch kontaktiert und gefragt, ob sie bereit wären 
an der Studie teilzunehmen. Von den 205 nach 90 Tagen kontaktierten Angehörigen 
waren 143 (70%) bereit an der Studie teilzunehmen (Abbildung 2). Alle Interviews 
wurden von einer Person (Doktorand) durchgeführt. Dieser wurde zuvor durch einen 
erfahrenen Psychologen geschult. Die demografischen Patientendaten wurden aus 
dem elektronischen Patientendatenmanagementsystem COPRA entnommen. Die 
erhobenen Daten wurden sowohl qualitativ als auch quantitativ ausgewertet. 
 
 













78 Angehörige von 
überlebenden 
Patienten
65 Angehörige von 
verstorbenen 
Patienten
54 lehnten eine 
Teilnahme ab




1.8.4  Auswertung 
Die Daten aus den Fragebögen und die Daten aus der COPRA-Akte wurden in eine 
Microsoft Acess Datenbank eingegeben. Die quantitative Analyse erfolgte mit IBM 
SPSS Statistics for Windows Version 21 (IBM Corp 2012). Die Prädiktoren für PICS-F 
wurden mittels univariater Analyse unter den erhobenen Items wie Überlebensstatus 
des Patienten, demographische Daten der Angehörigen und Patienten, Erfahrungen 
auf der Intensivstation und Anzahl der angegeben Stressoren, Ressourcen und 
Wünschen identifiziert. Alle Prädiktoren mit einem Signifikanzniveau von p≤0,1 in der 
univariaten Analyse wurden in eine multivariate lineare Regressionsanalyse 
eingeschlossen. Zusätzlich wurde der Zusammenhang zwischen dem Gefühl der 
Überforderung und dem Risiko für PTBS, Angst und Depression in univariaten und 
multivariaten Analysen untersucht. 
Die Antworten auf die offenen Fragen am Ende des Interviews wurden transkribiert 
und mit Hilfe der Software RQDA thematisch analysiert (Pope et al. 2000, Braun und 
Clarke 2006, Huang 2014). So entstanden zunächst Codes, die danach 
übergeordneten Kategorien zugeordnet werden konnten. Eine Kategorie wurde erst 
dann gebildet, wenn eine Aussage beziehungsweise der dazugehörende Code von 
mindestens 5% der Angehörigen getroffen wurde. Wurde von negativen Erfahrungen 
berichtet, wurden daraus Stressoren abgeleitet. Wurde von positiven Erfahrungen und 
Unterstützung berichtet, wurden daraus Ressourcen gebildet. 
Weitere Informationen zur quantitativen und qualitativen Analyse können dem Anhang 






2. Ziele der Arbeit 
 
Ziel der Arbeit war es, Risikofaktoren zu ermitteln, die Hinweise geben können, welche 
Angehörigen besonders gefährdet sind ein PICS-F zu entwickeln. Außerdem sollte 
erfasst werden, wie viele der Angehörigen von den auf einer Intensivstation 
behandelten Sepsispatienten nach 3 Monaten Symptome eines posttraumatischen 
Belastungssyndroms oder eine Angst- und Depressionssymptomatik zeigen. Die 
Studie sollte klären, wie Angehörige von Sepsispatienten die Behandlung auf der 
Intensivstation wahrnehmen und folgende Fragen beantworten: 
• Welche Stressoren und Ressourcen erfahren die Angehörigen von 
Intensivstationspatienten? 
• Welche Bedürfnisse haben die Angehörigen? 
• Welche Rolle spielt das Überleben beziehungsweise das Versterben des 
Patienten? 
• Welche Auswirkungen hat die Veränderung in der Lebensqualität des Patienten 
auf die Angehörigen? 
Antworten auf diese Fragen sind wichtig, um die Angehörigen besser unterstützen und 
psychologische Belastungen mindern zu können. Der sowohl quantitative als auch 
qualitative Ansatz ermöglicht es uns, ein umfassenderes Bild zu bekommen und 
Aspekte zu erfassen, die in herkömmlichen Fragebögen nicht berücksichtigt werden. 
Die Ergebnisse werden langfristig dazu beitragen, dass Angehörige während eines 
Intensivstationsaufenthaltes im Sinne einer angehörigenzentrierten Versorgung 
besser betreut werden können. 
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In dieser Studie wurde der Einfluss von Stressoren und Ressourcen, welche von den 
Angehörigen der Intensivstationspatienten wahrgenommen wurden, auf die 
Ausprägung der Symptomatik eines PICS-F untersucht. Es wurde ein sowohl 
qualitativer als auch quantitativer Ansatz genutzt. In der multivariaten Analyse zeigte 
sich, dass diejenigen Angehörige, die von erlebten Stressoren während des 
Intensivstationsaufenthaltes des Patienten berichteten, vermehrt Symptome einer 
posttraumatischen Stress- und Angstsymptomatik zeigen. Zudem untersuchten wir in 
dieser Studie zum ersten Mal den Einfluss der Veränderung der Lebensqualität des 
Patienten vor und nach dem Intensivstationsaufenthalt auf das Risiko für die 
Angehörigen ein PICS-F zu entwickeln. Angehörige von Patienten mit einer deutlichen 
Verschlechterung der Lebensqualität nach Entlassung zeigten signifikant häufiger das 
Risiko für Symptome einer Depression. 
 
4.1 Inhaltliche Diskussion 
Die psychische Belastung der Angehörigen von Patienten mit schwerer Sepsis ist sehr 
hoch. In dieser Studie zeigte sich, dass nach 90 Tagen 47% der Angehörigen an einem 
posttraumatischen Belastungssyndrom leiden. Der Anteil derjenigen, die nach dem 
Intensivstationsaufenthalt eines nahen Angehörigen eine PTBS entwickeln ist somit 
ähnlich hoch wie die Anteil von PTBS bei Opfern von Gewaltverbrechen (52%) (Orth 
et al. 2008). 39% der Probanden unserer Studie litten nach 90 Tagen unter einer 
Angstsymptomatik. Damit ist die Rate an Angstsymptomen signifikant größer als in der 
deutschen Normalbevölkerung (7%) (Herrmann 1997). Eine Depressionssymptomatik 
zeigte sich bei 29% aller Befragten. Auch diese ist signifikant häufiger als in der 
Normalbevölkerung (5%). Im internationalen Vergleich mit Studienergebnissen zweier 
Studien aus Frankreich finden sich ähnliche Zahlen für die Angstsymptomatik (40%) 
jedoch niedrigere Raten bei der Depressionssymptomatik (14,9%) und dem Risiko für 
eine Posttraumatische Belastungsstörung (29,8% und 33,1%) (Azoulay et al. 2005, de 
Miranda et al. 2011). Eine mögliche Erklärung für diese Unterschiede könnte in der 
Schwere der in unserer Studie als Einschlusskriterium gewählten Erkrankung liegen. 
Wir wählten die Sepsis, da sie zu den am häufigsten behandelten Krankheitsbildern 
mit der höchsten Sterblichkeit auf einer Intensivstation gehört. Selbst unter 
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Maximaltherapie liegt die Mortalität der Sepsis immer noch über 50% (Engel et al. 
2007). Die Überlebenden einer Sepsis leiden oft noch ein Leben lang an den Folgen 
der Erkrankung. Daraus resultiert eine verminderte Lebensqualität (Winters et al. 
2010) und eine höhere Rate an Depressionen (Davydow et al. 2013). Azoulay schloss 
in seiner Studie von 2005 die Angehörigen aller Intensivstationspatienten ein, die 
länger als 48h anwesend waren, ohne sich auf ein bestimmtes Krankheitsbild zu 
beschränken. De Miranda untersuchte das Krankheitsbild der exazerbierten chronisch 
obstruktiven Lungenerkrankung, schloss jedoch Angehörige verstorbener Patienten 
aus. Für die vorliegende Studie wurde der Fokus ausschließlich auf die Angehörigen 
von Sepsispatienten gelegt, dabei wurden sowohl Angehörige von verstorbenen als 
auch von überlebenden Patienten eingeschlossen. Dies alles sind wahrscheinlich 
Gründe dafür, dass unsere Zahlen von den Ergebnissen der anderen Studien leicht 
abweichen und aufgrund unterschiedlicher Studienpopulationen nicht unmittelbar 
verglichen werden können. 
 
Es zeigte sich, dass weibliche Probanden und die Ehepartner der Patienten ein 
signifikant erhöhtes Risiko hatten ein PICS-F zu entwickeln. Dieses Ergebnis deckt 
sich mit vorangegangenen Studien anderer internationaler Arbeitsgruppen (Gries et al. 
2010, Haines et al. 2015). Darüber hinaus wurden im Rahmen dieser Studie zwei 
weitere neue Risikofaktoren entdeckt. Zum einen das Erleben eines Stressors 
während des Intensivstationsaufenthalts des Patienten, zum anderen das Gefühl der 
„Überforderung“ mit der Situation auf der Intensivstation. In Untersuchungen mit 
Vorsorgebevollmächtigten von kritisch Kranken kamen andere Forschungsgruppen zu 
ähnlichen Ergebnissen: In Gesprächen in Fokusgruppen beschrieben 
Vorsorgebevollmächtigte ihre Situation als „überwältigend“ (Iverson et al. 2012). Ein 
hohes Stressniveau und negative Emotionen können die Anwendung sinnvoller 
Coping-Mechanismen verhindern und mindern die Fähigkeit, wichtige Entscheidungen 
zu treffen (Netzer und Sullivan 2014, Sullivan et al. 2012). Ein in der akuten Situation 
niedrigeres Stresslevel hingegen ist mit mehr Hoffnung, Optimismus und Resilienz 
assoziiert (Nadig et al. 2016). Das Gefühl der Überforderung als Likert-Skala ist eines 
der neuentwickelten Items dieser Studie. Er wurde anhand einer NRS von eins 
(überhaupt nicht überfordert) bis zehn (sehr stark überfordert) abgefragt. Unsere 
Studie identifizierte den Grad der Überforderung als signifikanten Prädiktor für hohe 
Werte in IES und HADS (Abbildung 3). Der Grad der Überforderung würde sich somit 
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auch als mögliches, nur aus einem Item bestehenden Screeninginstrument anbieten. 
Dieses könnte im Verlauf eines Intensivstationsaufenthaltes routinemäßig bei jedem 
Kontakt der Ärzte oder dem Pflegepersonal mit den Angehörigen durchgeführt werden. 
Besonders gefährdete Angehörige könnten so identifiziert werden und die begrenzt 
vorhandenen Ressourcen, wie zum Beispiel Stationspsychologen, gezielt eingesetzt 
werden, um belastete Angehörige zu unterstützen und ihnen bei der Verarbeitung von 
traumatisierenden Erlebnissen zu helfen. Zur Entwicklung und Validierung eines 
solchen Screeninginstruments sind jedoch noch weitere gezielte Studien notwendig. 
 
Abbildung 3: Korrelation des Risikos für ein PICS-F mit dem Gefühl der Überforderung 
Das Risiko der Angehörigen für ein PICS-F korreliert mit dem Gefühl der Überforderung. Die 
Überforderung wurde auf einer Skala von 1 (überhauptnicht überfordert) bis 10 (sehrt stark 
überfordert) gemessen. Der Cut-off wurde bei dem Median von 6 gesetzt. Die p-Werte wurden 
mit Fisher’s exact test bestimmt. 
 
 
Die am häufigste genannte Ressource in der qualitativen Auswertung stellte die 
Unterstützung im privaten Umfeld dar. Diese Aussage unterstreicht die Wichtigkeit der 
Familie und dem Bestehen von engen sozialen Kontakten. An zweiter Stelle folgte das 
Gefühl, genügend und rechtzeitige Informationen von dem Personal auf der 
Intensivstation erhalten zu haben. Intensivstationsbehandlung ist mit hoher 
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Unsicherheit verbunden, da sich der Zustand schnell verändern kann und die 
medizinischen Zusammenhänge komplex und schwer verständlich sind. Ausreichende 
und konsistente Informationen zu erhalten ist ein Grundbedürfnis von Angehörigen. 
Informationen helfen ihnen, insbesondere den Prozess des Versterbens auf 
Intensivstation zu begreifen (Coombs 2015). In Unserer Studie war die Mehrheit der 
Angehörigen sehr zufrieden mit den erhaltenen Informationen. Angehörige, die das 
Gefühl hatten, nicht genügend Informationen über den Patienten erhalten zu haben, 
empfanden dies allerdings als einen großen Stressor. 
 
Die Kommunikation und der Informationsfluss stellt für die Angehörigen von 
Sepsispatienten demnach ein elementares Bedürfnis dar. So wundert es nicht, dass 
die Verbesserung der Kommunikation mit den Angehörigen auf den Intensivstationen 
von zentraler Bedeutung für die angehörigenzentrierte Versorgung ist. Die 
angehörigenzentrierte Versorgung ist ein relativ neuer Ansatz in der Erwachsenen-
Intensivmedizin, um die Bedürfnisse von Angehörigen besser zu erfüllen und ihre Rolle 
als Patientenvertreter zu stärken (Davidson et al. 2017). Bisherige randomisiert-
kontrollierte Studien versuchten vor allem die Kommunikation zwischen dem Personal 
der Intensivstationen und den Angehörigen von Intensivstationspatienten zu 
verbessern, zum Beispiel durch eine Broschüre und eine empathische 
Kommunikationsstrategie (Lautrette et al. 2007) oder durch den Einsatz von 
geschulten Angehörigenbegleitern (Curtis et al. 2016). Tatsächlich gelang es zum Teil, 
das PICS-F der Angehörigen zu vermindern. Interessanterweise verkürzte sich in der 
Studie von Curtis et al. der Intensivstationsaufenthalt durch die Verbesserung der 
Kommunikation. Dies führte insgesamt zu einer Kostenersparnis (Curtis et al. 2016). 
 
In unserer Studie waren zum Zeitpunkt des Todes nur 32% der Angehörigen am 
Patientenbett anwesend. Dies deckt sich mit einer vorangegangenen Studie unserer 
Forschungsgruppe mit einer Anwesenheit von 31,6% (Hartog et al. 2015). Im 
internationalen Vergleich scheinen diese Zahlen eher niedrig. In einer französischen 
und einer schwedischen Studie wurde von einer Anwesenheitsrate der Angehörigen 
während des Versterbens des Patienten von bis zu 60% berichtet (Kentish-Barnes et 
al. 2015, Fridh et al. 2007). Die Anwesenheit beim Versterben des Patienten könnte 
für die Angehörigen im Sinne eines letzten Dienstes an dem Patienten durchaus als 
entlastend empfunden werden. Nicht immer werden sterbende Intensivstations-
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patienten in besondere Einzelzimmer verlegt und für ein würdevolles Versterben 
zurechtgemacht. Deshalb könnte der Anblick des Sterbenden oder die mit dem 
Sterbeprozess einhergehenden Geräusche, vielleicht sogar in einem Mehrbettzimmer 
eher traumatisierend wirken. Die sogenannte Totenwache wurde in einer früheren 
Studie bereits als extrem schwierige Situation beschrieben (Wiegand 2016). In einer 
großen multizentrischen Studie aus Frankreich, war die Anwesenheit zum Zeitpunkt 
des Todes mit einem größeren Risiko für eine PTBS und komplizierter Trauer 
assoziiert (Kentish-Barnes et al. 2015). In einer anderen Studie jedoch, wo es den 
Angehörigen präklinisch im Rahmen einer Interventionsstudie freigestellt wurde bei der 
Reanimation ihres Angehörigen anwesend zu sein, war die Anwesenheit während der 
Reanimation protektiv für die Entwicklung einer PTBS, selbst wenn der Patient 
verstarb (Jabre et al. 2013). Die Angehörigen wurden vor, während und nach der 
Reanimation von einem Teammitglied betreut. Dieser Effekt war sogar noch ein Jahr 
später messbar (Jabre et al. 2014). Der Unterschied zwischen den beiden Studien liegt 
zum einen im präklinischen Rahmen in der einen und dem innerklinischen in der 
anderen Studie, zum anderen auch in der zeitlichen Dimension. Ein präklinischer 
Herzstillstand ist häufig ein unerwartetes Ereignis, wohingegen dem Tod auf der 
Intensivstation nach Sepsis in der Regel eine längere Behandlungszeit vorausgeht. In 
der vorliegenden Studie war der Anteil der Angehörigen, die sich für ein 
Abschiednehmen vor dem Tod entschieden (30%) ähnlich groß wie der Anteil jener, 
die zum Zeitpunkt des Todes anwesend waren (32%). Die Gruppe der zum Zeitpunkt 
des Todes anwesenden Probanden zeigte eine höhere Rate an 
Depressionssymptomen im Vergleich zu denen, die sich vor dem Tod verabschiedeten 
(p = 0,015). Eine Kausalität lässt sich hiervon jedoch nicht ableiten. Es könnte ebenso 
bedeuten, dass Personen, die für Depressionen anfällig sind sich eher dazu 
entscheiden bis zum Tod am Krankenbett zu verweilen. Die 2017 formulierten 
Leitlinien für angehörigenzentrierte Versorgung empfehlen einen uneingeschränkten 
Zugang der Angehörigen zum Patienten und befürworten, dass es den Angehörigen 
freigestellt wird, auch bei Reanimationen anwesend zu sein (Davidson et al. 2017). 
 
In der multivariaten Analyse zeigte sich, dass in unserem Probandenkollektiv die End-
of-life-care kein unabhängiger Prädiktor für ein PICS-F darstellte. Hier widersprechen 
unsere Daten denen früherer Studien (Azoulay et al. 2005).  
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Dies lässt sich möglicherweise dadurch erklären, dass das unserem Patientenkollektiv 
zugrundeliegende Krankheitsbild mit Multiorganversagen und langen Intensivstations-
aufenthalten einhergeht. So ist es gut vorstellbar, dass mancher Tod von den 
Angehörigen als Erlösung von den Leiden des Patienten wahrgenommen wird. 
Manche Sepsisüberlebende leiden noch lange und schwer an den Folgen des 
Intensivstationsaufenthalts und sind pflegebedürftig und auf Hilfe angewiesen. Dies 
erklärt, dass es im Indexscore des EQ-5D-3L für Lebensqualität, Werte für einen 
Zustand gibt, der schlimmer empfunden wird als das Versterben (< 0). In unserer 
Studie zeigte sich, dass das Überleben mit verschlechterter Lebensqualität ein 
Prädiktor für die psychische Belastung der Angehörigen darstellt. Der Zusammenhang 
zwischen einer Verschlechterung der Lebensqualität des Patienten und der 
psychischen Gesundheit der Angehörigen erscheint leicht nachvollziehbar. Ein 
reduzierter Gesundheitsstatus des Patienten bedeutet für die Angehörigen oft, dass 
sie mehr Zeit in die Koordination der Pflege des Patienten oder die Pflege selbst 
investieren oder Aufgaben des täglichen Lebens übernehmen müssen, die zuvor von 
dem Patienten selbst geregelt wurden. Dies führt zu Einschnitten in den normalen 
Tagesabläufen und Aktivitäten des alltäglichen Lebens. Dass die Veränderung der 
Lebensumstände und Einbußen in den Alltagsaktivitäten mit Depression bei 
pflegenden Angehörigen assoziiert ist, wurde in früheren Studien bereits gezeigt 
(Cameron et al. 2016, Van Pelt et al. 2007). In unserer Studie waren nur 20% der 
Angehörigen direkt an der Pflege der Patienten beteiligt. Jedoch auch nicht unmittelbar 
an der Pflege beteiligte Angehörige des Patienten können durch emotionalen Stress, 
finanzielle Belastung und administrative Aufgaben ebenso betroffen sein. Zu einem 
ähnlichen Ergebnis kommt eine französische multizentrische Studie. Bei den 
Angehörigen von an COPD erkrankten Intensivstationspatienten leiden nach 90 Tagen 
30% an einer Depression, während der Anteil der pflegenden Angehörigen bei 39% 
liegt (Pochard et al. 2005). 
 
4.2 Methodische Diskussion 
Ein kritischer Punkt bei der Durchführung der Studie ist, dass die Erhebung der Daten, 
wie zum Beispiel Ressourcen und Stressoren sowie die Einschätzung des 
Ausgangswertes für die Lebensqualität retrospektiv, hier nach 90 Tagen, erfolgte. Eine 
genauere Analyse wäre möglich, wenn man im Rahmen einer Longitudinalstudie die 
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Angehörigen direkt im Zeitraum des Intensivstationsaufenthaltes zu ihrer Situation 
befragen würde. Darauf haben wir jedoch im Hinblick auf die akut belastende Situation 
der Angehörigen verzichtet. Ein weiterer Kritikpunkt der Studie ist, dass der EQ-5D-3L 
zur Ermittlung des Gesundheitsstatus des Patienten vor und nach der Sepsis von den 
Angehörigen erhoben wurde und nicht durch eine direkte Befragung der Patienten. 
Dieser Ansatz wurde zuvor bereits genutzt und untersucht (Dinglas et al. 2013). Hier 
zeigte sich, dass Angehörige den Gesundheitsstatus häufig schlechter einschätzen als 
es die Patienten selbst erleben. Viele Patienten sind jedoch 90 Tage nach der 
Entlassung von der Intensivstation noch nicht in der Lage einen Fragebogen zu 
beantworten. Um möglichst vollständige Daten zu bekommen, haben wir uns dazu 
entschlossen, die Angehörigen zu befragen, zumal es uns weniger um den absoluten 
Wert als um die relative Veränderung ging. Es könnte auch sein, dass im Hinblick auf 
das Risiko einer posttraumatischen Belastung der Angehörigen ihre eigene 
Einschätzung der Situation deutlich relevanter als die Einschätzung des Patienten 
selbst. 
Zwei Fragestellungen waren entscheidend für die Größe der Fallzahl: Der Vergleich 
des Risikos für PTBS nach 90 Tagen bei Angehörigen von verstorbenen mit 
Angehörigen von überlebenden Sepsispatienten und die Identifizierung von 
Prädiktoren für PICS-F in einer multiplen linearen Regressionsanalyse. Die 
Fallzahlberechnung ergab eine benötigte Fallzahl von 112 Angehörigen. Dafür müsste 
unsere tatsächlich erreichte Fallzahl von 143 ausreichen. Dennoch kann die 
vorhandene Fallzahl für die durchgeführte Subgruppenanalyse gegebenenfalls zu 
klein sein. Im Rahmen einer größeren Studie sollten die Ergebnisse reproduziert 
werden. Detaillierte Informationen zur Fallzahlberechnung und durchgeführten 
Subgruppenanalysen sind im Anhang ab Seite 47 ff aufgeführt.  
Da diese Studie lediglich an einem Zentrum durchgeführt wurde, sind die Ergebnisse 
nicht generalisierbar. Dazu wäre es nötig, eine multizentrische Studie durchzuführen. 
Die Stärke dieser Studie resultiert aus der Entscheidung für einen qualitativen Ansatz 
zur Einschätzung der Ressourcen und Stressoren im Hinblick auf ein PICS-F, sowie 
aus der Kombination der Methoden einer qualitativen und quantitativen Analyse. Durch 
die offene Fragestellung am Ende des Interviews konnten somit eine Vielzahl neuer 
Erkenntnisse bezüglich der Stressoren und Ressourcen von Angehörigen gewonnen 
werden. Ein weiteres Qualitätsmerkmal ist der Vergleich der Daten aus den 
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standardisierten Fragebögen mit Daten der deutschen Normalbevölkerung (Abbildung 
4) (Hinz et al. 2006), da so der gemessene Effekt eine höhere Aussagekraft erhält. 
 
 
Abbildung 4: HADS Angst und Depression verglichen mit den Werten der deutschen 
Normalbevölkerung 
Die Abbildung zeigt jeweils den Mittelwert und das 95% Konfidenzintervall. Interpretation der 
Werte: 0 – Mittelwert der deutschen Normalbevölkerung, 1 – Abweichung um 1 




5. Fazit für Forschung und Praxis 
 
Die bisherigen Anstrengungen durch Verbesserung der Kommunikation zwischen den 
Ärzten und Pflegekräften auf Intensivstation und den Angehörigen von 
Intensivstationspatienten die psychische Belastung der Angehörigen zu reduzieren, 
zeigten zwar schon erste Erfolge, dennoch ist die Belastung von Angehörigen noch 
sehr groß. Zukünftige Studien sollten zusätzlich zu den von uns festgestellten weitere 
Risikofaktoren identifizieren. In einem zweiten Schritt sollten Maßnahmen entwickelt 
werden, die die Angehörigen dabei unterstützen, ihre individuellen Ressourcen zu 
erkennen und zu nutzen, Stressoren zu überwinden und besser mit den negativen 
Emotionen und Erlebnissen zurecht zu kommen. Denkbar sind Beratung und 
Betreuung durch Psychologen, Sozialarbeiter oder einen sogenannten „Family 
Navigator“. Die relativ neue Aufgabe eines „Family Navigators” kann von erfahrenen 
Intensivschwestern übernommen werden, die speziell psychologisch geschult und mit 
den Aufgaben eines Sozialarbeiters vertraut sind. Das Aufgabenfeld beinhaltet das 
Erfassen von Informationsbedürfnissen, das Vermitteln und Klären von medizinischen 
Informationen, Unterstützung beim Treffen von Entscheidungen sowie das 
Organisieren von Treffen mit Mitgliedern des Behandlungsteams (Davidson et al. 
2017). Besonders anfällige Angehörige mit hohem Risiko für PICS-F könnten mit 
einem einfachen Screeninginstrument, wie dem Grad der Überforderung, schnell 
identifiziert werden und besonders von solchen Interventionen profitieren. Der Einfluss 
solcher Interventionen auf die Ausprägung von PICS-F muss in weiteren Studien 
genauer untersucht werden.  
 
Die Mitarbeiter auf Intensivstationen sollten wahrheitsgemäß und beständig 
Information über den Gesundheitszustand und Behandlungsverlauf des Patienten 
geben und den Gesprächen mit den Angehörigen in angemessenem Umfang Zeit 
einräumen. Das Gefühl, umfassende und ehrliche Informationen erhalten zu haben, 
war die am zweithäufigsten genannte Ressource der Angehörigen. Darüber hinaus 
sind spezielle Strategien der Informationsvermittlung möglich, wie zum Beispiel 
Informationsbroschüren oder eine Optimierung des Internetauftritts der jeweiligen 
Institutionen, die über allgemeine Abläufe auf einer Intensivstation aufklären und 
spezifische Information über das behandelte Krankheitsbild vermitteln. Für 
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Sepsisüberlebende und deren Angehörige sind unter Umständen Selbsthilfegruppen 
hilfreich, um das Erlebte zu verarbeiten. 
Angehörige überschätzen häufig die Überlebenswahrscheinlichkeit und die Aussicht 
auf eine gute Lebensqualität des Patienten (Cox et al. 2009). Dies mag auch daran 
liegen, dass Gespräche über die Lebensqualität häufig vernachlässigt werden (Gries 
et al. 2010). Die aktuelle und auch die zu erwartende Lebensqualität des Patienten 
sollte deswegen häufiger in Gesprächen mit den Angehörigen thematisiert werden, um 
die Familienmitglieder auf die Pflege von Sepsisüberlebenden besser vorzubereiten. 
Die Einbeziehung der Angehörigen in die Pflege der Patienten kann dazu beitragen, 
das Gefühl der Hilflosigkeit zu verringern. In den aktuellen Guidelines für 
familienzentrierte Medizin werden weitere Studien empfohlen, um den Nutzen und den 
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2016 1.951 1.172 27.609 8.112.930 2.162.221 425.777
2015 1.956 1.177 27.489 8.050.451 2.150.568 412.923
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8.2 Telefoninterview zur Evaluierung des Risikos für posttraumatische 
Stressbelastung bei Angehörigen von Sepsis-Patienten 
Mortalität 
• Ist verstorben:   Ja   Nein 
• Wenn ja zu welchem Datum?:__________ Wo? 
 Zu Hause 
 Im Krankenhaus / Reha 
 Intensivstation 
 Palliativstation / Hospiz 
 Sonstige______________ 
 
• Wenn nein: Wo befindet sich der Patient jetzt? 
 Zu Hause 





• Wenn nein: Ist Ihr Angehöriger momentan pflegebedürftig?   Ja  Nein 




• Als Ihr Angehöriger auf der Intensivstation lag, haben Sie ihn da besucht? 
 Ja  
 Nein 
• Waren Sie für Ihren Angehörigen der gesetzliche Betreuer auf der Intensivstation? 
 Ja 




• Wie alt sind Sie? _________ 




• Was ist Ihr höchster Bildungsabschluss? 
 Hochschul- oder Fachhochschulstudium 
 Abitur, EOS (12 Jahre) 
 Mittlere Reife, POS (10 Jahre) 
 Hauptschulabschluss, (8 Jahre) 
 










Die nächsten Fragen beziehen sich auf den Gesundheitszustand Ihres Angehörigen bevor er ins 
Krankenhaus kam. 
 
Auf einer Skala von „0“ bis „100“, wobei „100“ der best-denkbare Gesundheitszustand ist und „0“ der 
schlechteste. Wie ging es da Ihrem Angehörigen bevor er ins Krankenhaus kam? _______ 
Wie geht es ihm aktuell? _______ 
Wie haben Sie ihn da erlebt bezüglich: 
• Beweglichkeit/Mobilität: 
Er hatte keine Probleme herumzugehen:  □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er hatte einige Probleme herumzugehen:  □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er war ans Bett gebunden:   □ vor Krankenhaus □ aktuell 
• Für sich selbst sorgen: 
Er hatte keine Probleme, für sich selbst zu sorgen     
 □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er hatte einige Probleme, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen  
 □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er war nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder anzuziehen   
 □ vor Krankenhaus □ aktuell 
• Alltägliche Tätigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten): 
Er hatte keine Probleme, seinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  
 □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er hatte einige Probleme, seinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  
 □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er war nicht in der Lage, seinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  
 □ vor Krankenhaus □ aktuell 
 
• Schmerzen/Körperliche Beschwerden: 
Er hatte keine Schmerzen oder Beschwerden □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er hatte mäßige Schmerzen oder Beschwerden □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er hatte extreme Schmerzen oder Beschwerden □ vor Krankenhaus □ aktuell 
 
• Angst/Niedergeschlagenheit: 
Er war nicht ängstlich oder deprimiert □ vor Krankenhaus □ aktuell 
Er war mäßig ängstlich oder deprimiert □ vor Krankenhaus □ aktuell 




















„Die folgenden Aussagen beziehen sich nun auf den Aufenthalt Ihres/Ihrer 
___________________________ auf der Intensivstation. 
(Beziehungsgrad zum Patienten) 
Ich lese Ihnen nun eine Liste von Aussage vor, die Personen nach einem belastenden Ereignis geäußert 
haben. Bitte sagen Sie mir bei jeder Aussage, wie häufig diese in den letzten 7 Tagen für Sie persönlich 
zutraf. Wenn ein solcher Vorgang während dieser Zeit nicht aufgetreten ist, dann sagen Sie bitte 













1. Ich dachte daran, ohne dass ich es 
wollte. 
    
2. Ich konnte mich nicht auf andere 
Dinge konzentrieren, weil mir das 
Ereignis ständig in den Sinn kam. 
    
3. Ich versuchte mich nicht aufzuregen, 
wenn ich daran dachte. 
    
4. Ich versuchte, es aus meinem 
Gedächtnis zu streichen. 
    
5. Ich konnte weder einschlafen noch 
durchschlafen, weil sich mir Bilder oder 
Gedanken daran aufdrängten. 
    
6. Immer wieder kamen heftige Gefühle 
in Bezug auf das Ereignis auf. 
    
7. Ich träumte davon.     
8. Ich blieb allem fern, was mich daran 
erinnert. 
    
9. Ich hatte das Gefühl, als ob ich alles 
nur geträumt hätte. 
    
10. Ich versuchte, nicht darüber zu reden.     
11. Ich hatte das Ereignis immer wieder 
vor Augen. 
    
12. Alle möglichen anderen Dinge 
erinnerten mich immer wieder daran. 
    
13. Es war mir bewusst, dass sich immer 
noch viele Gefühle damit verbinden, aber 
ich setzte mich nicht mit ihnen 
auseinander. 
    
14. Ich versuchte, nicht daran zu denken.     
15. Mit jeder Erinnerung kamen wieder 
die alten Gefühle hoch. 
    
16. Meine Gefühle in Bezug auf das 
Ereignis waren wie abgestumpft. 










„Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihr allgemeines und seelisches Befinden. Bitte bewerten 
Sie, inwieweit diese Aussagen auf Sie zutreffen. Und zwar so, wie es für sie persönlich am ehesten in 
der letzten Woche zutraf. Zu jeder Aussage gibt es einige Antwortmöglichkeiten, die ich Ihnen vorlese. 
 
1. Ich fühle mich angespannt oder überreizt. 
 
 meistens   oft    von Zeit zu Zeit/gelegentlich   überhaupt nicht 
 
2. Ich kann mich heute noch so freuen wie früher. 
 
 ganz genau so  nicht ganz so sehr   nur noch ein wenig        kaum oder gar nicht 
 
3. Mich überkommt eine ängstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren könnte. 
 
 ja, sehr stark      ja, aber nicht allzu stark 
 Etwas, aber es macht mir keine Sorgen   überhaupt nicht 
 
4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen. 
 
 ja, so viel wie immer     nicht mehr ganz so viel 
 inzwischen viel weniger    überhaupt nicht 
 
5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf. 
 
 einen Großteil der Zeit    verhältnismäßig oft 
 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft   nur gelegentlich/nie 
 
6. Ich fühle mich glücklich. 
 
 überhaupt nicht  selten   manchmal   meistens 
 
7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen. 
 
 ja, natürlich   gewöhnlich schon    nicht oft  überhaupt nicht 
 
8. Ich fühle mich in meiner Aktivität gebremst. 
 
 fast immer   sehr oft    manchmal   überhaupt nicht 
 
9. Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl in der Magengegend. 
 
 überhaupt nicht   gelegentlich   ziemlich oft    sehr oft 
 
10. Ich habe das Interesse an meiner äußeren Erscheinung verloren? 
 
 ja, stimmt genau 
 ich kümmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte 
 möglicherweise kümmere ich mich zu wenig darum 





11. Ich fühle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein. 
 
 ja, tatsächlich sehr  ziemlich  nicht sehr  überhaupt nicht 
 
12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft. 
 
 Ja, sehr  eher weniger als früher  viel weniger als früher  kaum bis gar nicht  
 
13. Mich überkommt plötzlich ein panikartiger Zustand. 
 
 ja, tatsächlich sehr oft  ziemlich oft   nicht sehr oft   überhaupt nicht 
 
14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen. 
 
 oft   manchmal    eher selten   sehr selten 
 
 
• Sind Sie wegen psychischen Problemen in ärztlicher oder psychologischer Betreuung? 
 Nein 
 Ja Warum?:__________ 
▪ Seit wann? ________ 
 
• Nahmen oder nehmen Sie deswegen auch Medikamente, so genannte Psychopharmaka? 
 Nein 
 Ja Welche?__________ 
 
Eindrücke der Behandlung auf der Intensivstation 
 
Wie ist Ihr Gesamteindruck im Rückblick auf die Behandlung, die Ihr Angehöriger und Sie auf der 
Intensivstation erhalten haben? 
•  Skala von 1(Sehr unzufrieden) bis 10(Vollständig zufrieden):_____ 
 
Wie sind Sie insgesamt zufrieden in Bezug auf die Ihnen gegebenen Informationen und Ihren 
Einbezug in die Entscheidungsfindung bei der Behandlung Ihres Angehörigen auf der Intensivstation? 
•  Skala von 1(Sehr unzufrieden) bis 10(Vollständig zufrieden):_____ 
 
Jetzt möchte ich Sie fragen, wie sehr Sie sich vom behandelnden Team auf Intensivstation unterstützt 
gefühlt haben 
•  Skala von 1(Sehr verlassen) bis 10(Sehr unterstützt):_____ 
 
Wie groß war Ihr Vertrauen in das behandelnde Team auf der Intensivstation? 
• Skala von 1(gar kein Vertrauen) bis 10(vollkommenes Vertrauen):_____ 
 
Wie sehr haben Sie sich durch die Situation auf der Intensivstation überfordert gefühlt? 
• Skala von 1(überhaupt nicht) bis 10(sehr stark überfordert):_____ 
 
Hatten Sie das Gefühl, dass die Intensität der Therapie den Wünschen Ihres Angehörigen entsprach? 
  
• Ja, die Therapie entsprach den Wünschen meines Angehörigen 
• Nein, mein Angehöriger hat zu viel oder zu lange Intensivtherapie erhalten 




Qualität des Sterbens und Information im Vorfeld: 
 
Als Sie wussten, dass Ihr Angehöriger versterben wird, konnten Sie sich am Tag seines Versterbens 
noch von ihm verabschieden? Wie haben Sie das gemacht? [Erzählen lassen] 
 Ja, während des Sterbeprozesses dabei am Bett 
 Ja, Abschied vor dem Tod 
 Nein, äußere Umstände ließen das nicht zu  
 Nein, ich habe mich bewusst dagegen entschieden. 
o  
Als Ihr Angehöriger verstorben ist: 
Welche der folgenden Aussagen beschreibt Ihre Gefühle am besten: 
 Ich empfand, dass das Leben und Leiden meines Angehörigen unnötig verlängert wurde 
 
 Ich empfand, dass das Leben und Leiden meines Angehörigen weder unnötig verlängert 
noch verkürzt wurde 
 
 Ich empfand, dass das Leben meines Angehörigen unnötig verkürzt wurde 
 
Welche der folgenden Aussagen beschreibt Ihre Gefühle während der letzten Lebensstunden Ihres 
Angehörigen am besten: 
 Ich empfand, dass er sehr gelitten hat 
 
 Ich empfand, dass er etwas gelitten hat 
 
 Ich empfand, dass er nicht gelitten hat 
 
 Ich empfand, dass er ruhig war 
 
 Ich empfand, dass er sehr ruhig war 
 
 
Welche der folgenden Aussagen beschreibt Ihre Gefühle während der letzten Stunden vor dem Tod 
Ihres Angehörigen am besten:  
 
• Skala von 1(Sehr verlassen) bis 10(Sehr unterstützt):_____ 
 
Ich möchte Ihnen zum Abschluss noch drei ganz offene Fragen stellen. 
 
In der Zeit, als Ihr Angehöriger auf der Intensivstation lag, was hat Ihnen in dieser Zeit besonders 
geholfen? 
 
In der Zeit, als Ihr Angehöriger auf der Intensivstation lag, was hat Sie da besonders belastet? 
 
In der Zeit als Ihr Angehöriger auf der Intensivstation lag, was hätten Sie sich gewünscht, was glauben 
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